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Senores Consejeros :

Sefinres Profesores :

Con la felicidad que es justicia, vuelvo hoy ante
visotros a escalar ¢l dnico peldano que me faltaba
para alcanzar el derecho legal. on ¢l ejercicio de
la profesién que me habéis enscnado.

Aun cuando la lucha ha sido extenuante, m
espfritu no ha decafdo y vengo a cumplir con las
prescripciones del Reglamento de esta FFacultad, tra-
véndoos el modesto trabajo de mi tesis dirigido so-
lamente al alivio del dolor de aquel que sufre.

i Misién grande es la del médico, pero ella se
acrecienta en forma inmedible cuando su anhelo es
la supresién del sufrimiento, la abolicién del dolor !...

En mi préctica hospitalaria he podido darme
cuenta de la importancia del tratamiento de la dis-
fagia en la laringitis tuberculosa y constatar el be-
neficio de una medicacién nueva, que aun esta le-

jos de haber llegado a la vulgarizacién y que pro-



porciona al médico la satisfaccién intima de poder
aliviar los atroces dolores que sufren los enfermos

atacados de disfagia.

A vosotros, sefiores consejeros y profesores, mi
respetn v gratitud.

A mi maestro inolvidable, el profesor Ignacio
Allende. del cual recibi tantas sabilas lecciones, v
de quien conservo tan gratos recucrdos, mi admira-
cién 'y aprecio.

Al profesor Pedro Belsu. las seguridades de mi
estimacién v agradecimiento v al profesor Ricardo
S. Gémez, bondadoso y correctisimo caballero, las
de mi inolvidable aprecio.

A mis companeros de internado de los Hospi-
tales Alvear y San Juan de Dios, mi amistad siem-
pre invariable y el recuerdo de esas horas de gra-
t/simas expansicnes que juntos pasiramos.

Quiero y debo antes de terminar, dejar cons-
tancia de mi agradecimiento al director del Hospital
San Juan de Dios, doctor Angel A. Alsina, que
me acompaiia como padrino de tesis, quien con sus

reposados y provechosos estimulos, asi como brin-
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dandome toda clase de facilidades y enscfianzas, ha
contribuido al trabajo que someto a vuestra consi-

deracién.






INERVACION SENSITIVA DE LA LARINGE

La cuestién de la inervacién sensitiva de la
laringe en el hombre, ha traido, estos tltimos afios,
sobre todo, numerosas discusiones y no estd en la
actualidad definitivamente dilucidada.

Es un problema, no obstante, que debe intere-
sar a los laringdlogos, debido a que las alteracio-
nes de la sensibilidad de la laringe, es uno de los
capitulos menos estudiados en la patologia de este
érgano. .

A partir de las investigaciones de Longet, na-
die ha constatado la funcién sensitiva preponderan-
te del laringeo superior, pero la discusién ha sido
llevada a estas dos cuestiones : Jcuil es el territo-
rio de distribucién de cada uno de los dos nervios
laringeos superiores, y qué rol puede jugar el re-

currente en la inervacién sensitiva de la laringe ?




La solucién de estos dos problemas ha presentado
después de algunos afios un nuevo interés de actua-
lidad, cuando con ellos se han relacionado dos he-
chos patolégicos todavia discutidos : el de las he-
mianestesias laringeas y el de las alteraciones sen-
sitivas y de la anestesia vestibular en la paralisis
del recurrente.

Contrariamente a lo que admitian los antiguos
anatomistas, las experiencias de Longet en 1842 es-
tablecieron que el recurrente es exclusivamente mo-
tor y que la sensibilidad de la*mucosa de la la-
ringe estd bajo la dependencia del laringeo superior,
nervio mixto, cuya rama externa inerva el crico-
tiroides, y es casi completamente insensible, y cuya
rama interna inerva toda la mucosa desde la epi-
glotis hasta las verdaderas cuerdas vocales y es ex-
clusivamente sensitiva.

Desde luego, los fisidlogos han llevado de nue-
vo la cuestién a saber si el recurrente encierra fi-
bras sensitivas, y en caso de ser asi, si proceden
directamente del vago o de las anastémosis que
contrae con el laringeo superior.

La experimentacién ha dado a los observadores,

resultados a menudo contradictorios y muy diferen-



tes en todos los casos de experiencias sobre anima-
les, para que se las pueda aplicar al hombre. Para
este objeto se ha querido encontrar en la interpre-
tacién de las observaciones clinicas, argumentos <n
favor de la solucién del problema. En este orden
de ideas, la opinién emitida por Massei sobre la exis-
tencia de alteraciones sensitivas en la paralisis del
recurrente, ha suscitado nuevas discusiones sobre la
naturaleza de este nervio, pero no ha dilucidado la
cuestion. )

Las cbservaciones de los trastornos sensitivos
de la laringe, invocados como causa, no hablan to-
das a favor de una misma opinién.

Por ésto, nos parece interesante citar los resul-
tadns observados por Gignoux sobre la sensibilidad
laringea después de la seccién del nervio laringeo
superior, seccién practicada en tres enfermos, dos
veces bilateral y una unilateral, con el objeto de
calmar la disfagia en sujetos atacados de laringitis
tuberculosa . Estas observaciones tienen un valor de-
mostrativo mds importante que las de los hechos
clinicas invocados hasta el presente : permiten sin
duda reconocer después de la seccién unilateral del

laringeo superior, el territorio de distribucién de




cada uno de estos nervios; después de la seccién
bilateral, la parte que debe ser atribuida al recu-
rrente en la inervacién sensitiva de la laringe.

La funcién sensitiva de la laringe tiene por ob-
jeto impedir la penetracién de cuerpos extrafios en
las vias aéreas por un doble mecanismo reflejo, rea-
lizande el cierre de la glotis y la expulsién de cues-
pos extrafios por la tos.

Massei, basdndose en las opiniones de dos au-
tores antiguos, Krishaber y Peter, repartié la sen-
sibilidad laringea en refleja vy general, la excitacién
de la sensibilidad refleja, produciendo el Costjuilleo
v la tos, la de la sensibilidad general provocando
el dolor y el espasmo local. Afirma que la tos,
es la mas ligera manifestacién de la excitabilidad
laringea y que el cierre de la glotis y los espas-
mos, son debidos a una excitacién m4s intensa.

Iwanoff admite cuatro especies de sensibilidad
en la laringe : tdctil, dolorosa, térmica v refleja,
atribuyendo a cada una de estas sensibilidades un
aparato nervioso ecspecial.

La sensibilidad tdctil no es igual en toda la
extensién de la laringe. Ella decrece gradualmente

en el orden siguiente : cara laringea de la epiglotis,
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cuerdas vocales, falsas cuerdas, ligamentos ari-epi-
gléticos y aritenoides.

La sensibilidad refleja, tiene por rol impedir la
penetracién de elementos nocivos en las vias aéreas,
teniendo ésto lugar por dos mecanismos : primero,
oclusién de la glotis o espasmo, segundo por la tos.
Il cierre de la glotis es provocado por el mds leve
tactd> en un punto cualquiera de la laringe, siendo
solamente la pared posterior de la laringe la que

reaccicna al tacto por una fuerte quinta de tos.

DISTRIBUCION DE 1.0S FILETES NER\’IOSO}S DEL
NERVIO LARINGEO SUPERIOR

Es impertante conocer la parte que debe asig-
narse a cada uno de los dos nervios laringeos su-
periores en la inervacién sensitiva de la laringe, pues
esta cuestién guarda una relacién estrecha con la de
la hemianestesia laringea.

IEn lo que respecta a que cada nervio laringeo
superior se distribuye en la mitad de la laringe que
le corresponde, y que por consecuencia, la lesién

de un laringeo produce una hemianestesia del mismo
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lado, se han suscitado controversias dificiles de re-
solver en presencia de algunas raras y contradictorias
cbservaciones clinicas, en virtud de cuyas incerti-
dumbres, scrdn las nbservaciones de la neurotomia
unilateral del nervin laringeo superior, las que dan
los resultados miAs precisos.

Gigncux, tratando enfermos atacados de disfa-
gia localizada a un solo lado, ha conscguido la su-
presién del dolor, con la seccién del nervio larin-
geo correspondiente. habiendo observado en la mi-

.
tad de la laringe del mismo lado. una hipoestesia
muy marcada y una abolicién casi completa de la
censibilidad rcfleja, no obstante lo cual, los enfer-
mas apreciaban el contacto de la sonda, constatando
asimismo del lado opuesto, una disminucién bastante
acentuada de la sensibilidad refleja.

Réthi y otros, han confirmado estas observacio-
nes, nperando enfermos en andlogas condiciones.

De los resultados precedentes puede concluirse
que cada uno de los dos nervios laringeos superio-
res, se distribuye al lad» correspondiente, per> toma
parte, en cierta medida, en la inervacién del lado
cpuesto. Esta opinién queda aparentemente confir-

mada con algunas investigaciones anatémicas.




‘Mandelstann ha mostrado en la mucosa de la
laringe (pared posterior), dos o tres asas nerviosas
de [direccién transversal, que pasan de un lado a
otro vy ‘que, verosimilmente, parecen formadas por
dos clases de fibras : unas que del nervio del lado
derecho se dirigen al lado izquierdo y otras que,
vice versa, del nervio izquierdo se dirigen al de-
recha.

Los filetes nerviosos sensitivos presentan en su
trayecto numerosas células ganglionares. Stirling en
1883, las ha wbservado en la epiglotis, formando
un riquisimo plexo de fibras de mielina, inmedia-
tamente por debajo del epitelio. Por su parte, Lusch-
ka, ha notado la existencia. en las extremidades de
ciertas fibrillas cilindro-axiles, corpusculos termina-
les piriformes u ovulados (corpuasculos de Luschka).
Simanowki, que ha vuelto a observar estos corpts-
culos terminales en las cuerdas vocales del hombre,
ha descripto ademds, también en el hombre, filetes
nerviosos cuyas ultimas ramificaciones van a per-
derse en el epitelio laringeo, recordando de este
modo, por su disposicién, las terminaciones sensitivas
del epitelio de la cérnea.

Las mds recientes investigaciones emprendidas




por los métodos de Golgi y de Ehrlich, por Fusari,
Retzni y Ploschko, han confirmado, precisindolas al
misma tiempo, la existencia de estas terminaciones
inter-cpiteliales. Se encuentra ante todo, inmediata-
mente por debajo del epitelio, un rico plexo, el ple-
xo sub-epitelial, en el cual, no tan solo los peque-
fins haces nerviosos, sino también cada una de sus
fibras. al anastamosarse, s¢ enlazan formando red y
se prnen en relacién con numerosas células nervio-
sas. laobulares y ovoideas. .

Este plexn se observa en toda la extensién de
la mucosa laringea, pero estd particularmente des-
arrollado al nivel de la cuerda vocal inferior, en
cuyo punto las fibras nerviosas son a la vez mds
numerasas y estdn mds préximas entre si. Del plexo
sub-epitelial salen una multitud de fibras ascenden-
tes, las cuales se levantan entre las células epite-
liales, se ramifican y, finalmente, se resuelven a
mado de pequefios copos de ténues fibrillas, que se
pueden seguir hasta la superficie libre de la mucosa.

Hay también ademdas de estas terminaciones in-
ter-epiteliales, arborizaciones terminales debajo del
epitelio y pelotones, también terminales, en el pro-

pio espesor del corién de la mucosa.




La cuestién de saber si el nervio recurrente tie-
ne fibras sensitivas o si debe ser considerado como
nervio exclusivamente motor, ha sido, después de
las investigaciones de Longet, resuelta en sentidos
diferentes, segin los fisiélogos.

El descubrimiento de la verdadera funcién del
ansa de Galeno ha favorecido grandemente los ve-
sultadns obtenidos por la experimentacién, mostran-
do que el recurrente puede tener fibras sensitivas,
nacidas del tronco mismo del n‘eumogsistrico o de la
rama interna del laringeo superior, por anastémosis.

En estos altimos afios, los laringélogos, se han
ocupado mis especialmente de esta cuestién, debi-
do a las nuevas concepciones de Massei, afirmando
la existencia de trastornos sensitivos en la pardlisis
del recurrente. La interpretacién de estos sintomas
todavia discutidos, es insuficiente para aclarar esta
cuestién de la naturaleza del nervio recurrente.

Supuesto que estas observaciones de Massel y
otros autores no conducen a ningin argumento de-
cisivo en favor de esta cuestién, limitémonos a refe-
rir los efectos de la seccién de la rama interna del

laringeo syperior sobre la sensibilidad de la laringe,




en los enfermos operados por Réthi, Gignoux y
Onodi.

En todos los operados, el aditus de la laringe,
cara inferior de la epiglotis, aritenoides, repliegues
ariteno-epigléticos y bandas ventriculares, la sen-
sibilidad refleja estaba casi completamente abolida,
tanto que, un breve y ligero contacto de la sonda,
no determinaba espasmo ni tos. La sensibilidad de
la cara superior de la epiglotis estaba totalmente
abolida. Por el contrario, la sensibilidad tAactil de
estas regiones subsistia m4s o menos. como lo prue-
ba el hecho de que los enfermos sentian el contacto
de la sonda.

.En todos los casos, la disfagia por lesiones tu-
bercuiosas habia sido suprimida completamente por
la neurotomia de los laringeos superiores, lo que
prueba que el recurrente no era la causa de la dis-
fagia. Por el contrario, los puntos de fuego sobre
los aritenoides provocaban siempre dolor, 1o que de-
muestra que la anestesia de la laringe no era com-
pleta.

La inervacién sensitiva de la laringe, aparece
pues como un problema complejo. El nervio larin-

geo superior es en realidad el nervio sensitivo por
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excelencia de la mucosa supra-glética y el que pre-
side la sensibilidad refleja de la regién; pero el
recurrente, juega también un rol en la sensibilidad
tactil, este nervio debe contener fibras sensitivas,
pues la secci6n de los laringeos superiores no es
suficiente para producir la anestesia completa de la

laringe.

TRAYECTO Y DISTRIBUCION® DE LOS NERVIOS
LARINGEOS

El nervio laringeo superior, rama cervical del
neumogistrico, nace del ganglio plexiforme y se di-
rige hacia la laringe describiendo una curva de con-
cavidad dirigida adelante y arriba. En este trayccto,
cruza oblicuamente el lado interno de la carétida
interna, entra en contacto con la faringe y se divide
un poco hacia atrds del hueso hioides en dos ramas,
una superior, la otra inferior.

La rama inferior, mas conocida con el nombre
de nervio laringeo externo, se dirige oblicuamente
hacia abajo y adelante entre el constrictor inferior

de la faringe y el tiroides, llegando al musculo cri-



co-tiroides que lo inerva. Perforando en seguida de
afuera adentro la membrana crico-tiroidea, viene a
distribuirse en ramusculos terminales en la mucosa
infra-glética de la laringe y en la del ventriculo.
En su trayecto descendente, este nervio envia al-
gunos pequefios filetes al cuerpo tiroides y al cons-
trictor inferior de la faringe. Contrae con el gran
simpatico, en la cara interna del constrictor inferior,
algunas anastémosis, cuyo conjunto constituye el
plexo de Haller.

La rama superior, continta el trayecto del la-
ringeo superior y sigue una direccién casi horizon-
tal situdndose entre el constrictor inferior de la fa-
ringe ; camina en seguida paralelamente al gran cuer-
no del hueso hioides, entre el musculo tiro-hioideo
que estd hacia adelante, y la membrana tiro-hioidea
situada atrds, perfora esta membrana y llega al es-
_pesor de los repliegues ariteno-epigléticos, donde se
ramifica en un bouquet de filetes terminales que
por su direccidn, se distinguen en : anteriores, me-
dios y posteriores.

Los filetes anteriores se distribuyen en la mu-
cosa de las dos caras de la epiglotis v en una peque-

fla porcién de la mucosa lingual.
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Los filetes medios se ramifican en los repliegues
ariteno-epigléticos y en la mucosa que tapiza la por-
cién infra-glética de la laringe.

Los filetes posteriores se distribuyen en la por-
cién de mucosa faringea que recubre la cara pos-
terior de la laringe. Entre estos filetes, hay uno
més largo que los otros, que se dirige verticalmente
hacia abajo entre la mucosa y el musculo crico-arite-
noideo posterior y viene a anastomosarsc, cabo a
cabo, con un filete ascendente del laringeo inferior.
Esta larga anastémosis longitudinal entre los dos
nervios laringeos, se conoce con el nombre de ansa

de Galeno.







ANATOMIA PATOLOGICA

Las lesiones anatomo-patolégicas en la larin-
gitis tuberculosa, son muy variadas y pueden encon-
trarse reunidas en el mismo individuo.

Las granulaciones miliares se encuentran en la
laringe, con los mismos caracteres que presentan en
otros érganos. Ordinariamente, éstas no existen mas
que en los alrededores de las ulceraciones e indi-
can su crecimiento periférico. Se las puede ver en
puntos limitados, como las cuerdas vocales inferio-
res, pero ésta es una localizacién rara. Hay, no
obstante, una forma especial de laringitis tubercu-
losa, en la cual las lesiones no pasan del estado
de granulacién, y que ha sido descripta por Isam-
bert con el nombre de tuberculosis miliar aguda de
la laringe.

Las lesiones comunes, cldsicas, de la tubercu-
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losis laringea, son las infiltraciones y las ulcera-
ciones.

La infiltracién tiene su sitio de predileccién en
la parte posterior de la laringe, sobre los aritenoi-
des vy los repliegues ari-ecpigléticos. Estos altimos,
formados por un adosamiento de la mucosa, se de-
jan muy fécilmente distender yv llegan a formar ma-
sas enormes. Su superficie es desigual, su consis-
tencia firme, su corte granulado y sembrado de pun-
tos amarillentos, deja salir detritus a la presién.

La infiltracién puede también invadir las cuer-

das vocales superiores y el ventriculo de Morgagni.

Sobre las cuerdas vocales inferiores, la infiltracién
es muy limitada, con tendencias, a veces, a exten-
derse a la regién sub-glética. Cuando la epiglotis
estd interesada, es dificilmente mdévil : la infiltra-
cién invade a la vez su borde libre y sus dos caras.

Las ulceraciones existen de ordinario, pero no
siempre sobre una base infiltrada. Se las observa
en todos los puntos de la laringe. Las de la re-
gidén inter-aritenoidea (comisura posterior) tienen un
aspecto de fisura y dan al tacto una sensacién rugo-
sa. Las de las cuerdas vocales se extienden en la

cara superior y los bordes libres, los que llegan a
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ser dentellados y desgarrados. Su extensién en pro-
fundidad, puede llegar a una verdadera seccién de
la cuerda vocal interesada.

Las grandes e irregulares ulceraciones de la la-
ringe, reconocen por causa la fusién de ulceraciones
mas pequefias, resultando del reblandecimiento de
los tubérculos.

La mucosa. sobre todo al nivel de las cuerdas
vecales, puede presentar un espesamiento inflamato-
rio, designado con el nombre de paquidermia la-
ringea.

La invasién de los miusculos sub-yacentes con-
siste, sea en una miositis banal, sea, mAs raramen-
te, en depdsito de tubérculos en ¢l seno del tejido
intersticial. Esta constatacién ha sido hecha por
Schech en los crico-aritenoides posteriores.

Los cartilagos estdn frecuentemente interesados.

Esta pericondritis, se produce por dos mecanis-
mos : a favor de la puerta de entrada abierta por
una pequefia ulceracién laringea, tiene lugar una
infeccién secundaria y una coleccién purulenta mas
o menos alejada de esta ulceracién, o bien, se trata
de muy vastas ulceraciones, profundas, a fondo bro-

tante. que ahuecan los tejidos sub-yacentes y ter-
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minan por poner a desnudo el cartilago. Rascando el
fondo con el estilete, se siente al cartilago denu-
dado, en vias de eliminacién. Este trabajo de des-
truccién, termina por interesar la articulacién ve-
cina, crico-aritenoide, de lo que resulta una artritis
con inmovilizacién en una posicidn defectuosa de la

cuerda vocal.
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SINTOMAS CLINICOS

El enfermo atacado de laringitis tuberculosa,
atraviesa por tres periodos sucesivos, que coinciden
con los progresos de las lesiones anitomo-patolé-
gicas anteriormente descriptas.

Estos periodos, clinicamente bien caracterizados,
son tres : congestivo o catarral, ulceroso o de infil-
tracién y necrésico o perfodo de las pericondritis.

En el primer periodo, ¢l enfermo acusa una
tos seca., coqueluchoide, la voz ronca, que puede
preceder de lejos las otras manifestaciones (disfo-
nia). un prurito laringeo incita al enfermo a toser.

La expectoracién no tiene nada de caracteris-
tico

En ¢l periodo ulceroso o de tiltracién, los
s{ntomas funcionales se modifican sensiblemente. La

tos se hace emectizante, pudiendo llegar a provocar



vémitos. Ll enfermo queda extenuado después de
estas crisis.

La voz pasa alternativamente por muchas tona-
lidades, a veces pluritonal, en otras se mantienc en
un teno agudo constituyendo una variedad de tos
cunucoide, que se pucde atribuir al estado de con-
tractura refleja de los musculos fonadores.

Algunos enfermos hablan en voz baja, como
cn secreto, a pesar de que todavia les es posible
hablar en voz alta, pues encuentran una sedacién
en esta mancra de hablar (fonofobia).

_IEstas alteraciones diversas de la voz, tienen su
explicacién siguiendo los casos, o en un estado pa-
rético de las cuerdas vocales, o en la infiltracién
de la mucosa inter-aritenoidea que impide el ado-
samiento de las cuerdas, otras veces en artritis crico-
aritencideas que limitan los movimientos de adduc-
cién v abduccién.

En todos los casos la disfonia indica que las
lesiones se sitGan al nivel de las cuerdas vocales
inferiores, v el diagndstico del sitio puede ser dad~
sin recurirr al laringoscopio.

Los dolores se agravan también y se transfor-

man en una sensacién de quemadura, acentuiandosc
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cuando el enfermo ejecuta un movimiento de de-
glucién (odinofagia), siendo lo mds a menudo la
deglucién de los liquidos o simplemente de la sa-
liva la que causa los mds vivos dolores, sin duda
perque los liguidos exigen movimientos mas impor-
tantes para no caer en la laringe. lo que no es siem-
pre cvitadn v porque las superficies enfermas no
son separadas como por cl bolo alimenticio sélido.

El delor se propaga a uno o a los dos oidos
en el mmmento que el bolo alimenticio pasa la epi-
glotis, explicdndose esta propagacién, por los file-
tes del neumogistrico.

Es posible. a veces, provocar un dolor vivo vy
tos. comprimiendo con el pulgar el cuello del en-
fermo entre el hueso hioides y el cartilago tiroi-
des. al nivel de lbs aritenoides.

Cuando la enfermedad ha resistido a todos los
esfuerzos terapéuticos, entra en el periodo final (pe-
ricondritis. necrosis), todas las alteraciones funcio-
nales sc¢ agravan v el enfermo sucumbe por disnea,
al no poder realizar la laringe el aproximamiento
de las cuerdas vocales que favorecia la expulsién
de las mucosidades traqueales. o por hemorragia o

también por inanicién.



CAUSAS DE LA DISFAGIA

La disfagia se debe al sitio especial de la le-
sién, a su localizacién al nivel de la epiglotis o de
la cara posterior de los aritenoides.

El bolo alimenticio, deslizindose sobre la cara
dorsal de la lengua, pasa rozando la epiglotis, y
antes ‘de entrar en el eséfago, se pone en contacto
con la cara posterior de los arit‘enoidcs.

Estando estas diversas partes infiltradas y ul-
ceradas, tal contacto con el bolo alimenticio, re-
sulta sumamente doloroso.

Si la epiglotis produce alteraciones de la de-
glucién en la laringitis bacilosa, ésto no se debe
a que el enfermo sea colocado en las condiciones
de un animal, al cual se le haya seccionado este
opérculo, puesto que su destruccién por el proceso
tuberculoso es excepcional, pero estando infiltrada,
su borde libre ulcerado y poco movible sobre las
partes vecinas, se explica la disfagia dolorosa.

Accesoriamente, las lesiones que acompafian al-

gunas veces las de la laringe, pueden producir dis-

fagia.
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La disfagia es muy variable en lo que respec-
ta a su grado : Puede no manifestarse més que para
los alimentos sélidos, o ser ocasionada también por
la deglucién de los alimentos liquidos. A veces es
tal, que la deglucién de la saliva es penosa y que
la menor tentativa de alimentacidn, se convierte para
los enfermos, en un suplicio intolerable.

Ya muy debilitados, los enfermos se nutren lo
menos posible, para sustraerse de provocar los atro-
ces dolores, y terminan répidam.ente en la inanicién.

El dolor se irradia hacia los oidos o abajo de
ellas, de cada lado de la faringe. Cuando éste tie-
ne por causa, como en el caso més ordinario, una
lesién de los aritenoides, su sitio es caracteristico :
el enfermo indica con el dedo el cricoide o la par-
te superior de la trdquea.,

Es raro que los fenémenos dolorosos se acom-
pafien ide alteraciones motoras de la deglucién, tal
como la introduccién de alimentos en las vias res-
piratorias o su proyeccién por las fosas nasales. El
primero de estos accidentes se explica por las le-
siones lkextendidas de la epiglotis, impotente en la
proteccién de la laringe ; el segundo, por un espas-

mo de toda la musculatura de la faringe, triunfante




de la resistencia del velo del paladar y ocasionado

por la excesiva hiperestesia a que dan lugar las

ulceraciones de la mucosa.




TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA

Uno de los sintomas mdés prominentes en el
cuadro clinico de los enfermos atacados de laringitis
tuberculosas, va sea como infeccién primitiva o se-
cundaria. es la disfagia, tanto mds acentuada, cuan-
do fmas avanzadas estdn las lesiones que la deter-
minan. El dolor llega a veces a ser tan Intenso que
Ins enfermos se ven impedidos de tragar su propia
saliva, toda alimentacién se hace imposible y la
agravacién del enfermo se 'acelera, llegando pronto
al desenlace fatal por inanicién.

Hasta hace pocos afios, los procedimientos te-
rapéuticos empleados en el tratamiento de este sin-
toma de tanta importancia, resultaban completamen-
te ineficaces vy no proporcionaban al médico la sa-
tisfaccién de aliviar los terribles sufrimientos que
estos enfermos experimentaban.

Tales procedimientos, se reducian ai empleo de




_70*_.

calmantes y anestésicos : cocaina en pulverizaciones,
ortoformo y yodoformo con el insuflador de Leduc,
rayos Roetgen, cauterizaciones, etc.

Un nuevo procedimiento ha venido, sin embar-
g0, a poner en nuestras manos un recurso, que si
no es curativo, proporciona un sensible alivio, per-
mite la alimentacién y contribuye a hacer menos
doloroso el tratamiento que puede llevar al enfer-
mo a una curacién en los casos en que la larin-
gitis tuberculosa sea de origen primitivo.

Este procedimiento estd basado en la destruc-
cién de las terminaciones nerviosas del nervio la-
ringeo superior esencialmente sensitivo, distribuido
en la regién supra-gldtica.

A este fin puede llegarse por dos caminos : la
reseccién quirargica del tronco nervicso, como lo
propone Gignoux de Lyon o la seccién fisioldgico-
terapéutica por medio de substancias anestésicas y
maodificadoras del tejido nervioso : alcohol, cocaina,

adrenalina, etc.

En el afio 1900, Schlgsser hace estudios sobre
la accién del alcohol en los nervios atacados de

procesos irritativos. Dos afios después, Pitres y Ver-
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ger, tuvieron la idea de ensayar las propiedades
analgésicas del alcohol en el tratamiento de las neu-
ralgias dentarias.

En 1903, Schlésser presenté al Congreso de
Heidelberg, una comunicacién sobre una técnica
para las inyeccicnes de alcohol al 7o por ciento
en el tratamiento del tic doloroso de la cara y de
las neuralgias del trigémino. Mds tarde, publica dos
nuevos trabajos (Congreso de Wiesbaden en 1907)
a los que siguen sucesivamente los de Oswall, Levy
y Beaudoin, Brisaud. Sicard, Tanon, Hugh, Killian,
etc.

En 1909, Hoffmann, de Miinich, fué el que
primero tuvo la idea de tratar las disfagias en las
laringitis tuberculosas, por las inyecciones de al-
cchol en el trayecto del nervio laringeo superior.

Renoux, en su tesis de doctorado del afio 1912,
cita las numerasas tentativas realizadas después para
alcanzar la seccién fisiolégico-terapéutica del larin-
geo superior, por Rossbach con la morfina, Braun
y Vieroch con la cocaina y adrenalina, Frey con
cocaina, Garel y Lanois, primero con cocaina y des-
pués con alcohol.

Zamenhoff, de Varsovia, publica mas tarde una
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serie de veinte casos en que usa el procedimiento
propuesto por Hoffmann a base de alcohol al 85
por ciento y calentado a 45°.

' George Petterolf, de Filadelfia, basado sobre
este mismo procedimiento, aconseja el uso de una
solucién de alcohol a la que agrega cocaina.

Liezk, ide Rusia. usa alcohol a 85° en frio, y
asi sucesivamente otros experimentadores proponen
otros tantos. procedimientos que tienden al mismo fin.

Hoffmann ha obtenido resultados extremada-
mente faveorables, y sus trabajos son la base de
tofdas~las modificaciones hechas a la técnica que
empleaba.

La expresada técnica de Hoffmann, es la si-
guiente : La regién laringea es previa y cuidadosa-
mente desinfectada. El operador mantiene la larin-
ge con la mano izquierda, propulsando con el pul-
gar el lado sano hacia el lado opuesto, maniobra
que tiene por objeto hacer resaltar el envolvimiento
cartilaginoso y facilitar la investigacién de los pun-
tos de referencia. El. operador punciona la piel, di-
rigiendo la aguja un poco hacia atrds, al medio de
una lfnea que va de la extremidad del gran cuerno

del hueso hioides al 4ngulo pést;ero-superi‘or del car-
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tilago tiroides. La puncién debe ser hecha con una
aguja bastante larga, no munida de la jeringa.

Desde el momento en que la aguja ha pene-
trado a un centimetro y medio de profundidad, se
ejecutan con ella movimientos de palpacién hasta
que el enfermo acuse un violento dolor en el oido
correspondiente ; este dolor indica que el nervio ha
sido alcanzado.

Ilegado a este tiempo, se cesa en los movi-
mientos impresos a la aguja, aciaptando a ésta la
jeringa e inyectando el alcohol a 835 por ciento vy
calentado a 45°.

Durante la inyeccién, el enfermo no debe ha-
blar ni efectuar movimiento alguno de deglucién,
pues los de la laringe, en este acto. importarfan
el desplazamiento de la aguja. El volumen a inyec-
tar es de uno a dos centimetros cubicos.

La técnica de Frey es casi la misma, con es-
tas diferencias, sin embargo : que Hoffmann des-
pués de haber situado al enfermo en la posicién
horizontal, con la cabeza en gran extensién, introduce
la aguja hasta el contacto del nervio, adaptando

después la jeringa, mientras que Frey manticne al




enfermo sentado e introduce la aguja munida va
de la jeringa. Este detalle carece de importancia.

Los enfermos de Hoffmann, sometidos a las in-
yecciones de alcohol, han sido beneficiados con la
desaparicién de la disfagia durante un perfodo me-
dio de siete dfas, en uno la ausencia de la disfagia
ha durado veintiin dias, en otro ha durado sola-
mente un dia.

En la literatura de la especialidad se encuen-
tran numerosos trabajos concernientes a este tra-
tamiento de las disfagias, de los cuales citaremos
algunos :

Freudenthal, estadistica de quince casos con re-
sultados muy satisfactorios ; Sieur y Rouvillois, un
solo caso ; Struyken, diez casos; Lannois v Garel
han inyectado cocaina con muy buen resultado y
se proponen inyectar alcohol. Lannois ya la ha em-
pleado en once de sus observaciones, con buen re-
sultade, que son citadas en la tesis de Renoux ;
Zamenhoff cita veinte casos con buenos resultados.

Bertran y Castillo, en un trabajo publicado en
«Les Archives de Laringologie-Otologie », del afio

1914, cita doce observaciones : seis hechas siguien-



do la técnica de Hoffmann y las restantes, por la
técnica de Paul Boncour.

En las observaciones hechas siguiendo la téc-
nica de Hoffmann, la duracién de la supresién de
la disfagia, no ha sido, en cuatro de ellas, superior
a diez dias, y en dos, las inyecciones, lejos de cal-
marla, la han aumentado de una manera cxtraor-
dinaria. En los casos en que empleé la técnica de
Boncour, que a continuacién detallamos, los resul-
tados obtenidos fueron muy buenos, desapareciendo
la disfagia por perfodos de mas de un mes.

La técnica de Boncour es la siguiente : Inyec-
cién previa de un centimetro cibico de una solu-
ci6n de novocaina y adrenalina al centésimo. lista
solucién anestesia los tejidos y vuelve menos inten-
sa la reaccién producida por el alcohol. Cinco mi-
nutos después inyecta el alcohol no calentado y a
go grados.

Para alcanzar el nervio hace la puncién con
una aguja de cuatro centimetros de largo, cn la
parte media del cuello y en el centro de una linea
que pasa por el 4ngulo de las dos ldminas tiroideas
y la convexidad del hueso hioides. « Atravesando la

piel y el musculo cutdneo, se tiene a veces la sen-
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sacién de haber penetrado en un espacio libre.(pe-
quefia bolsa serosa de Boyer), cuando existe ». La
punta de la aguja encuentra en seguida un plano
semi-rigido Que opone una cierta resistencia el4s-
tica, es la membrana tirohioidea, punto de reparo
de este método. Se cambia ahora la direccién de
la aguja y se la dirige horizontalmente hacia atrds

y afuera, paralelamente al borde superior del car-

“tilago tiroides y a medio centimetro por encima de

él. En este trayecto, v a dos centimetros y medio
aproximadamente, la aguja hace’sentir al anfermo
un dvcilor muy vivo que se propaga al oido : el ner-
vio ha sido tocado.

Las ventajas de este método, segtn el autor,
son las siguientes : Certeza dc hacer la inyeccién
en el mismo nervio o en su plano anatémico ; difi-
cultad de lesionar un vaso cualguiera ; posibilidad
de hacer una inyeccién colateral sin retirar com-
pletamente la aguja,, dirigiéndola en sentido opuesto.

Las estadisticas de Boncour cuentan nueve ob-
servaciones con resultados de los m4s satisfactorios.
No solamente las inyecciones han producido una
mejoria de la disfagia durante perfodos de veinte,

treinta y cuarenta dias, si que también han sido



indoloras y por lo tanto, aceptadas sin temor por
los enfermos.

Entre nosotros el doctor Belou, tratando con
esta técnica algunos casos, cuyas historias clinicas
consignamos al final de este trabajo, ha obtenido
resultados tan satisfactorios de anestesia laringea,
que le han permitido hacer el tratamiento habitual
en la laringitis tuberculosa, sin tener que recurrir

a otros anestésicos.

Concretdandonos a los casos tratados junto con
el doctor Alsina, y cuyos datos se encuentran cn
las historias clinicas correspondientes, describimos a
continuacién la técnica que hemos empleado.

Operamos con el sujeto acostado, dectbito dor-
sal, cabeza en extensién. Usamos jeringa de 1 c.c.
con aguja recta, y preparamos la regién con tin-
tura de yodo. Suavemente dislocamos el conjunto
tiroideo-laringeo hacia el lado que vamos a inyec-
tar vy poniendo de relieve el hueso hioides y el bor-
de superior del cartilago tiroides, fijamos aproxi-

madamente el punto que marca la situacién ana-




témica del nervio. Punzamos a un centimetro de
la linea media, en un punto equidistante del hioides
y del borde del tiroides, inclinando la aguja en di-
reccién al punto anatémico, sintiendo que su ex-
tremidad atraviesa primero las fibras del musculo
tiro-hioideo, y toca un plano m4ds resistente que es
la membrana tiro-hioidea, sobre la que deslizamos
la punta de la aguja y cuando llegamos al punto
anatémico le imprimimos pequefios movimientos la-
terales hasta que el sujeto siente un dolor que se
irradia al oido correspondiente. Constatamos que no
sale sangre por la aguja e inyectamos medio a un
centimetro ctbico de una solucién de alcohol a go°
y clorhidrato de cocaina al 1 por ciento ; retiramos
la aguja y hacemos un pequefio masage que fa-
vorece la difusién del liquido inyectado alrededor
del nervio. Si, lo que es comin, queremos hacer
anestesia bilateral, repetimos la operacién del lado
opuesto.

Con este procedimiento creemos salvar dos gran-
des peligros que podrian presentarse : perforacién

de la membrana tiroidea e inyeccién en un vaso.



Sin querer restarle importancia a las inyeccio-
nes anestesiantes en el tratamiento de la disfagia,
debemos, sin embargo, admitir que hay casos en
que es necesario recurrir a la reseccién del nervio
larfngeo superior, en razén de que las inyecciones no
llegan a actuar de una manera eficaz, o bien, como
en rarisimos casos, lejos de mejorar la disfagia, la
aumentan en grado considerable.

Avellis, en el afito 1909, practicé por primera
vez la reseccién de los dos nervios laringeos para
calmar la disfagia, después Blumenthal en 1911 y
mis tarde Mioure y Celles, Lievault, Challier y Bon-
net, practicaron repetidas veces esta intervencidn,
proponiendo técnicas especiales para su vulgariza-
cién.

La técnica de Challier y Bonnet consiste en
ir hacia atrds del borde posterior del tiro-hioideo,
a igual distancia del hueso hioides y el cartilago
tiroides, a buscar la rama interna del laringeo su-
perior que se encuentra arriba de los vasos larin-
geos, sobre un plano mas profundo. Se hace para
dsto una incisién horizontal a igual distancia del
hueso hioides y del tiroides; se carga la rama in-

terna del laringeo y se hacen aparecer sus ramifi-

SR
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caciones divergentes a la entrada de la membrana
tiroidea v hacia atrds de la emergencia de la rama
externa.

La técnica de Moure y Celles, modificada
por Blumenthal en algunos detalles, es la siguien-
te : Incisién vertical como para la investigacién de
la carétida externa, después 1° investigacién de la
carétida externa, después, 2° sirviéndose de sus ra-
mas tiroideas superior y laringea superior, se in-
vestiga y descubre el nervio laringeo superior, del

.
cual se reseca una parte.

- Haciendoa abstraccién de las diferencias técni-
cas entre los dos métodos, en los diversos tiempos
operatorios consecutivos a la incisién de la piel, es
suficiente comparar la incisién propuesta por Moure
y Celles y la Challier y Bonnet, para demostrar la.
superioridad absoluta de la primera sobre la se-
gunda. En efecto, la incisién longitudinal da mucho
mds campo operatorio y permite al cirujano en todo
caso, el dominio de la regién que interviene. Al
contrario, la incisién horizontal, limitando el cam-
po operatorio, ocasiona tal desplazamiento de los
tejides, que todas las relaciones exactas se pierden

y la denudacién del nervio se vuelve una opera-
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cién 4rdua. No se debe olvidar la posibilidad de
lesionar un vaso importante que pasa cerca de la
regién en que se opera y en esta eventualidad, la
incisién longitudinal llega a ser de absoluta nece-
sidad para poder actuar con prontitud en caso de
hemorragia.

Por estos motivos, en los casos por nosotros
tratados, hemos usado la técnica de Moure y Celles

que nos parece menos peligrosa.

Entre los dos tratamientos descriptos, hay una
separacién considerable bajo el punto de vista de
la difusién que ellos han obtenido y de la sancién
que la préctica les ha dado

Mientras que el método de las inyecciones de
alcohol ha surgido del periodo experimental y ha
sido definitivamente adquirido como tratamiento te-
rapéutico, el método neurotémico, al contrario, no
ha tenido mds que una mediocre aplicacién préc-
tica, y los resultados alcanzados, por excelentes que
sean, no nos permiten atn dar conclusiones absolu-
tas y positivas de su eficacia. Esto puede depender

en parte, de ser un procedimiento mds nuevo que

NP
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el de las inyecciones, pero ésto no es suficiente para
explicar esta cuestién.

Creemos que para ello es necesario invocar otras
razones inherentes a los métodos mismos, a la dife-
rente 'manera de proceder, a la diferencia de gra-
vedad que representan con relacién al enfermo, en
fin, a los menores peligros del uno con relacién al
otro. En efecto, la insensibilizacién de la rama in-
terna del laringeo superior por medio de las in-
veccicnes de alcohol, o de cualquier otro liquido
analgésico, constituve una maniobra facil, sin pe-
ligros, ejecutable en una clfnica y al alcance de
todos.

‘La neurotomia representa al contrario una ver-
dadera intervencién quirGrgica, cuya ejecucién, en
ciertos casos, puede exigir la narcosis, como en al-
gunos citados por Brunetti. Ademds, siempre es ne-
cesario obligar al enfermo a que guarde-cama por
algunos dias.

Para hacer equilibrio a estas ventajas, la neu-
rotomfa no ofrece en relacién a la ecficacia tera-
péutica, una superioridad marcada sobre el méto-
do de inyecciones, para que su uso sea justificado.

Aunque varios autores afirman que la analge-



sia obtenida por la reseccién bilateral del laringeo
superior es mds profunda y durable que la provo-
cada por la seccidén fisioldgica del nergio, ésto no
parece, sin embargo, evidente si se juzga los resul-
tados obtenidos por otros .

Es 16gico pensar que no debe existir una dife-
rencia tan marcada en el resultado terapéutico final
de los dos métodos, desde que se admite que el re-
tzrno de la sensibilidad al dolor en el territorio
anestesiado, se hace por sﬁplencia funcional de la
parte del recurrente (ansa de Galeno) y puede ser
también por parte del simpdtico.

Admitiendo esta suplencia funcional, se com-
prende que ésta debe manifestarse de igual mane-
ra : en la alcoholizacién del nervio, ya que en éste
su mufién periférico se encuentra en un estado de
completa degeneracién, o en la neurotomia.

Atn admitiendo que los resultados terapéuticos
fuesen mds estables y mds ciertos en la neuroto-
mia, ésto no constituirfa todavia un motivo de su-
perioridad sobre la alcoholizacién del nervio. En
efecto, se puede repetir las inyecciones de alcohol,
tantas veces como se tenga necesidad, sin existir

otra contraindicacién que la debida al estado de



mucha gravedad del enfermo. Ademds, por lo ge-
neral, dos inyecciones son suficientes para obtener
un resultado durable, no siendo del todo raro, que
una inyeccién tnica, dé una analgesia prolongada
(caso de Hoffmann en que duré 4o dias, Poli 5
meses, Brunetti dos casos con 36 y 6I dias, res-
pectivamente).

En resumen, poademos decir que la neurotomia

del laringen superior, no presenta una superioridad

manifiesta sobre el método de la alcoholizacién, mo-
tivo por el cual, v teniendo en cuenta la simplici-
dad de la técnica de esta intervencién y el menor
traumatismo que representa para el enfermo, es bue-
no que su empleo preceda siempre al de la sec-
cién quirtrgica del nervio, operacién que, en la gran
mayoria de los casos, estd destinada a reemplazar
de manera definitiva

De todas maneras, la neurotomia no debe ser
abandonada, porque puede prestarnos grandes ser-
vicios como ultimo recurso, cuando el método de
las inyecciones fracasa — eventualidad bastante ra-
ra — o cuando la intervencién es reclamada por
ciertas condiciones particulares del enfermo o del

medio



Agregamos a continuacién, en un primer gru-
po, nuestras observaciones personales efectuadas en
el Hospital San Juan de Dios, las que comprenden
en su mayoria, casos de laringitis que marcan la
cemplicacién final de tuberculosos avanzados, en los
que han sido agotados todos los medios de trata-
miento y en los que aun la anestesia o seccién de
los nervios laringeos superiores ha podido permitir
un alivio mAs o menos duradero, y en un segundo
grupo, las que gentilmente nos ha cedido el doctor
Pedro Belou, entre las cuales se cuentan algunos
casos en que la eficacia del método resulta mas ha-
laguefio, por tratarse de casos de lesién primitiva
o en un periodo menos avanzado de sus lesiones
pulmonares.

De todos modos, la inocuidad del procedimiento
justifica su empleo, aun cuando sea sdlo para no
dejar morir de hambre a un pobre enfermo que
quiere alimentarse y no puede tragar, del mismo
mado que, si bien valiéndose de un tratamiento mas
delicado, se recurre a la traqueotomia para dar aire

a un canceroso que no puede respirar.

-,







OBSERVACIONES CLINICAS
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PRIMER GRUPO

OBSERVACION I

Josefa Q., 22 afios, argentina, soltera. Bacilo-
sis pulmonar y laringitis en segundo perfodo. Dis-
fagia intensa que le impide la deglucién de liquidos.

Le practicamos una primera inyeccién bilateral
de la solucién alcohol v cocaina. La disfagia dis-
minuye ,pudiendo ingerir con facilidad liquidos.

Con un intervalo de 8 dias le hacemos una se-
gunda inyeccién, observando que la disfagia sigue
disminuyendo en intensidad, pudiendo la enferma
deglutir algunos alimentos sdlidos.

Es dada de alta a su pedido.




OBSERVACION 11

Segundo C., 40 afios, argentino. Bacilosis pul-
monar con caverna en el vértice derecho. Laringitis
tuberculosa en tercer perfodo. Disfagia intensa.

Hacemos una primera inyeccién de la solucién
alcohol y cocaina en ambos nervios laringeos. .

Acentuada mejorfa de la disfagia, que dura 27
dias, al cabo de los cuales comienza otra vez a in-
tensificarse, por lo que repetimos una segunda in-
yeccién.

Fallece dias después debido a lo avanzado de

sus lesiones pulmonares.



OBSERVACION III

Pedro C., argentino, soltero, 22 afios. Tuber-
culosis pulmonar cavitaria y karingitis en Gltimo pe-
riodo. Disfagia intensa que le impide la deglucién
de los alimentos liquidos.

Le practicamos una primera inyeccién bilateral
de la solucién alcohol y cocaina. Siente ardor Yy
dolor local en seguida de la inyeccién, pero poco
a poco desaparece y el enfermo satisfecho de su es-
tado, empieza a alimentarse sin sentir dolor.

La anestesia dura 2o dias, y como empieza
nuevamente la disfagia, le practicamos una segunda
inyeccién que lo mejora durante ¢ dias, al cabo
de los ‘cuales fallece debido al estado avanzado de

sus lesiones pulmonares.




OBSERVACION 1V

Nicanor C., argentino, soltero. Tuberculosis pul-
monar en periodo de reblandecimiento. Disfagia in-
tensa, no permitiéndole sino la alimentacién liquida.

Le practicamos una primera i;lyeccién bilateral
de la inyeccién alcohol y cocaina, que le propor-
ciona un alivio inmediato y le permite alimentarse
durante 18 dias, al fin de los cuales, y en virtud
de la reaparicién del dolor, le practicamos una se-
gunda inyeccién con idénticos resultados que la pri-
mera.

El enfermo pide el alta 15 dias después por

encontrarse mejorado.



OBSERVACION V

A. C., argentino. soltero, 49 anos. Tubercu-
losis pulmonar en periodo cavitario. Laringitis en
ultimo perfodo con disfagia intensa.

Practicamos la primera inyeccién bilateral de la
solucién alcohol y cocaina, con dificultad, pues exis-
te alrededor de la laringe una infiltracién inflama-
toria crénica que impide efectuar una técnica pro-'
cisa. La inyeccién atenta el dolor de un lado, pero
fracasa en el otro.

Segunda inyeccién a los tres dias, aliviandose
esta vez, completamente la disfagia y pudiendo el
enfermo alimentarse en seguida.

A pesar de la gravedad de sus lesiones pulmo-

nares, la familia solicita el alta.




GBSERVACION VI

E. F., argentino, casado, 29 afios. Tubercu-
losis pulmonar y laringea en primer grado.

Le practicamos una primera ireyeccién bilateral
de la solucién alcohol y cocaina.

Disminucién inmediata de la disfagia que le
permite deglutir con facilidad los alimentos.

Mejorado, pide el alta.




OBSERVACION VII

E. F., argentino., 34 anos. Tuberculosis pulmo-
nar cavitaria. Laringitis en ultimo periodo. Disfa-
gia intensa.

Le practicamos una inyeccién bilateral de la so-
lucién alcohol y cocaina. Se observa una leve me-
jorfa de la disfagia, pudiendo el enfermo alimentar-
se, aunque con dificultad.

A los 2o dias, como la disfagia ha aumentado,
le proponemos la intervencién quirdrgica.

Le hacemos la reseccién de los nervios larin-
geos, siguiendo la técnica de Mpoure y Celles, con

anestesia local.

La disfagia disminuye, permitiendo al enfermo
alimentarse, falleciendo 8 dias después, debido a lo

avanzado de las lesiones pulmonares.



OBSERVACION VIII

Atanasio G., argentino, 41 afios. Tuberculosis
pulmonar cavitaria vy laringitis en dltimo periodo.

Le practicamos en una primera sesién la neu-
tomfa del laringeo superior derecho (técnica Moure
v Celles).

Observamos a las pocas horas al enfermo, cons-
tatando que puede alimentarse con facilidad. La la-
ringe estd insensible del lado operado, en el lado
izquierdo, hay dolor.

A pedido del enfermo le practicamos seis dias
después, la neurotomia del lado izquierdo, la que
hacemos con dificultad, pues la regién se halla com-
pletamente empastada v existen numerosos ganglios
infartados, algunos de los cuales se abren dando pus.

Sutura de la piel y drenage.

a disfagia disminuye, pero el estado caquéctico

del enfermo se acentda, falleciendo a los 17 dias.



OBSERVACION IX

Jacinte S., argentino. 36 anos. Tuberculosis pul-
monar en periodo de reblandécimiento y laringitis
en segundo.

Le practicamos una inyeccién bilateral de la
solucién alcohol v cocaina.

El enfermo siente fuertes dolores que se acen-
tdan mds cuando quiere intentar la deglucién de
algtn alimento.

En vista de esta ;1grav;'1cién, le practicamos, seis
dias después, la doble neurotomia del laringeo su-
perior, siguiendo la técnica de Moure y Celles.

La disfagia disminuye, pudiendo alimentarse
bien, aunque conserva un ligero dolor durante la
deglucién.

Dado de alta a su pedido.




SEGUNDO GRUPO

OBSERVACION I

Petrona E. R., 38 arios. argentina. Bacilosis
laringea. Infiltracién paquidérmica de la epiglotis.
Ulceraciones de las cuerdas vocales, bandas ventri-
culares v regién aritenoidea. Fuerte disfagia.

El tratamiento gdlvano-cdustico le resulta muy
doloroso. sobreviniéndole después de la primer cau-
terizacién una disfagia tan intensa que le impide
alimentarse casi totalmente. Como se amedrentara
con los resultados del tratamiento igneo, se le pro-
pone la anestesia regional laringea, que acepté.

Después de la primera inyeccién de alcohol, se
modificé la disfagia. A los seis dias se le practica
una segunda inyeccién y también gdlvano-cauteri-
zaciones profundas en diversas zonas.

A pesar de la reaccién inflamatoria que suscit?

ésta, la enferma pudo alimentarse con poco dolor.



Como dato interesante merece consignarse, que
vista al tercer dia la paciente, que tenia un edema
laringeo inflamatorio algo pronunciado, se quejaba
de que la deglucién era defectuosa y que algunos
liquidos reflufan por las fosas nasales, acusando la
sensacién en la garganta de un cuerpo extrafio vo-
luminoso, pero poco doloroso.

Se la hacen a la enferma cuatro inyecciones
mds, una semanal, habiéndose podido constatar una
analgesia y anestesia laringea bastante buena, que
permite intensificar el tratamiento galvano-cdustico.

IL.a enferma actualmente est4 mucho mejor ;
conserva auin la epiglotis algo infiltrada y la banda
ventricular izquierda engrosada.

No hay ulceraciones ni disfagia.



OBSERVACION 1II

M. de P., 28 afios, casada, argentina. Bacilosis
del pulmén derecho y laringea en primer periodo.
Infiltracién de la epiglotis v ambas cuerdas vocales.
Ligera disfagia.

“Se le practica dos invecciones de la solucién
alcohol y cocaina, con cinco dias de intervalo, pues
se desea tener la anestesia completa de la laringe.

La disfagia desaparece. No se ha producido
anestesia laringea definitiva, pues a los diversos té6-
picos con que se la ha tratado, la enferma reacciona

con laringe bien sensible.



OBSERVACION IIT

José T ., argentino, 34 anos. Bacilosis laringea
muy ulcerada, laringe aumentada dé volumen y con
fuerte reaccién inflamatoria. Disfagia intensa.

Se le practican tres inyecciones de la solucién
alcohol v cocaina, sin resultado. v

El enfermo continta con una disfagia intole-
rable. Creemos que las inyecciones bafiaron a los
laringeos, pues después de cada inyeccién, el en-
fermo, por la accién analgésica de la cocaina, pudo
tragar leche con facilidad. IFallece mes y medio des-

pués.



OBSERVACION IV

Antonia G., 32 aiios, espaiflola, casada. Bacilo-
sis laringea en tercer periodo y pulmonar doble ;
fuerte disfagia. Se le practica.tres inyecciones de
alcohol y cocaina con una semana de intervalo, me-
jorando la disfagia. La enferma, que sentia un do-
lor intolerable en cada deglucién, pudo tomar al-
gunos alimentos. Su deglucién era un poco dolo-
rosa, incompleta, refluyendo los alimentos liquidos

a la nariz. Fallece dos meses después.

e - .



OBSERVACION V

M. M. 26 afios, casado, argentino. Pequefia

lesién pulmonar de vértice izquierdo. Bacilosis la-

ringea. Epiglotis ; repliegues ariteno-epigléticos vy

aritenoides infiltrados. Ulceraciones en el vestibulo
laringeo. Corditis ulcerosa. Disfagia molesta.

Se le hace inyecciones de alcohol a 9o°; 1
c.c.de cada lado. Desaparece la disfagia después de
la siguiente inyeccién.

Se aprovecha la analéesia laringea para iniciar
la géalvano-puntura.

A la enferma se le hicicron cuatro inyeccio-
nes mis de alcohol y cocaina comn intervalos sema-
nales, persistiendo la analgesia laringea casi com-
pleta, durante un perfodo de tres meses.

Posteriormente se le hacen varias inyecciones

mds, pues habiendo retornado la sensibilidad larin-



—_ 104—

gea, era menester anestesiar localmente la laringe
antes de cada cauterizacién.
La enferma estd actualmente curada, pero sigue

en observacién.




OBSERVACION VI

Santiago B. Tuberculosis pulmonar con caverna

del pulmén derecho. Laringitis tuberculosa ulcera-
da en tercer perfodo. Invasién bacilar de toda la
laringe. Disfagia tan dolorosa que desde hace cuatro
dfas apenas logra absorber algunos tragos de li-
quido.

Se le practica inyecciones de alcohol a go° en
cada lado, previa anestesia de adrenalina v novo-

caina.

Al introducir la aguja en el lado derecho, el
enfermo acusa dolor en el oido correspondiente, en
el izquierdo, no. Se constata que la inyeccién se
ha derramado sobre el nervio, pues media hora des-
pués el enfermo toma sin dolor, un poco de le-

che.



— 106 —

Se le practica cinco dias después una nueva
inveccién.
Mejora su disfagia. La caquexia bacilosa avan-

za, falleciendo el enfermo 15 difas mis tarde.




OBSERVACION VII

Magdalena P., 26 arfios, argentina. Tuberculo-
sis pulmonar doble y laringea en tercer periodo.
I'uerte disfagia.

Se le hace tres inyecciones con intervalo de una
semana.

Mejora algo de la disfagia. FFallece dos meses

después.



OBSERVACION VIII

José P.. 32 afios, espafiol. Bacilosis laringea
ulcerada con predominio en Ia regién de los ari-
tenoides vy vestibulo laringeo. Dis‘fagin mode-
rada.

Se le practica cuatro inyecciones de 1 c.c. de
alcohol en cada lado, previa anestesia con un cen-
tigramo de novocaina.

La mejoria de la disfagia se acenttia desde Ia
primera inyeccién.

Este enfermo, que ha sido sometido al trata-
miento gdlvano-cdustico, v que ha permitido hacer
una gélvano-cauterizacién mds intensa a consecuen-
cia de la anestesia, estd actualmente casi curado

de la lesién laringea.

La disfagia desaparecié después de la segunda
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inveccién y al mes no precisé mas tratamiento anel-

gesiante.

En todos estos casos, la técnica usada por el

doctor Belou, ha sido la de Paul Boncour.
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interesado para su impresién, de acuerdo con la Or-

denanza vigente.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.

Secretario
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PROPOSICIONIES ACCESORIAS

Tratamicnto quirdrgico endolaringeo de las dis-

fagias.

Fduardo Obejero.

II

[nervacién de la laringe.
R. Sarmiento Laspiur.

ITL

Tuberculosis primitiva de la laringe.

Francisco J. Castro.

B S . TXA AP













